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Objetivo: Comparar el comportamiento clínico a 6 meses de dos resinas Bulk-
Fill (RBK) y una resina convencional, según criterios FDI en lesiones oclusales.  
Materiales y métodos: 48 pacientes con al menos 3 caries oclusales con 
antagonista y diente vecino, fueron distribuidas aleatoriamente: Grupo TN: 48 
restauraciones Tetric-N-Ceram Bulk-Fill, Grupo FBK: 48 restauraciones Filtek 
Bulk-Fill y Grupo control Z350: 48 restauraciones Filtek Z350XT. El proceso 
restaurador fue bajo aislamiento absoluto. Se realizó acondicionamiento en 
esmalte con ácido ortofosfórico al 37% por 20 segundos, se lavó, secó y se aplicó 
adhesivo Single Bond Universal para Z350 y FBK, y Tetric N-Bond Universal para 
TN. En TN y FBK se aplicó un incremento hasta 4mm y en Z350 se aplicó 
múltiples incrementos hasta 2 mm. Un operador calibrado (Kappa>0.8) evaluó 
las restauraciones a 6 meses mediante criterios FDI (Tinción marginal (TM), 
fractura y retención (FR), adaptación marginal (AD), sensibilidad postoperatoria 
(S), color (C), caries. Para comparar los criterios se utilizaron las pruebas de 
Wilcoxon y Kruskal Wallis (significancia 95%).  
Resultados: Al control asistieron 44 pacientes (n total=132). En TM fue evaluado 
2 solo un 4,5% en Z350.  Para AD fue 2,3% en Z350. Para S fue 2.2% en FBK y 
4,5% en TN. Para FR, C y Caries el 100% fue evaluado 1 en Z350, TN y FBK. 
No hubo diferencias estadísticamente significativas (p>0.05) entre los 3 grupos 
para todos los parámetros evaluados.  
Conclusión: No hubo diferencia significativa en el comportamiento clínico a 6 
meses entre los tres grupos, evaluados en todos los parámetros según criterios 
FDI. 





II. ABSTRACT  
Objective: To comparate the clinical performance of two Bulk-Fill resins (RBK) 
and a conventional resin at 6 months, by FDI criteria in occlusal lesion.  
Materials and methods: 48 patients with at least 3 occlusal caries with 
antagonist and neighboring tooth, were randomly distributed as Group TN: 48 
restorations with Tetric-N-Ceram Bulk-Fill, Group FBK: 48 restorations with Filtek 
Bulk-Fill and Control group Z350: 48 restorations with Filtek Z350XT. The 
restorative procedure was done with absolute isolation. The enamel was 
conditioned for 20 seconds with 37% phosphoric acid and hence rinsed off to be 
dried and applied Single Bond Universal adhesive in cavities of groups FBK and 
Z350, and the group TN with Tetric N-Bond Universal adhesive. In TN and FBK 
an increase of 4mm was applied and group Z350 multiple increases of 2 mm were 
also adapted. A calibrated operator (Kappa >0.8) evaluated the restoration up to 
6 months by FDI criteria (marginal staining (TM), fracture and retention (FR), 
marginal adaptation (AD), postoperative sensitivity (S), color (C), caries. To 
compare the criteria, the tests of Wilcoxon and Kruskal Wallis (95% level of 
significance) were used.  
Results: 44 patients attended the control (total n = 132). In parameter TM, only 
4.5% of group Z350 was evaluated 2. For AD, it was 2.3% in Z350. For S, it was 
2.2% in FBK and 4.5% in TN. For FR, C and Caries 100% was evaluated 1 in 
Z350, TN and FBK. There was no significant statistic difference (p>0.05) between 
the 3 groups for all parameters evaluated.  
Conclusion: There is no significant difference in the clinical performance at 6 
months between the three groups evaluated, in all the parameters by FDI criteria. 








Hoy en día las resinas compuestas (RC) se han transformado en el principal 
material de elección al momento de restaurar de forma directa una lesión de 
caries.  Las restauraciones de resinas compuestas han demostrado un 
funcionamiento clínico similar o aún mejor a las restauraciones de amalgama 
dental, siendo además más estéticas que éstas. Por otro lado, se ha percibido 
que uno de los principales motivos de consulta odontológica por parte de los 
pacientes es la estética, lo que se ha convertido en un aliciente para la 
investigación de nuevos materiales dentales que logren satisfacer tanto las 
necesidades del paciente como del operador (1). 
Pese a que una de las ventajas de las resinas compuestas es permitir el 
desarrollo de preparaciones biológicas mínimamente invasivas logrando eliminar 
solo el tejido dañado, conservando un mayor remanente dentario (2), la principal 
desventaja asociada al uso de resina compuesta al momento de restaurar dientes 
posteriores es la contracción de polimerización (Factor C) (2) (3) que es definido 
como el número de paredes dentarias adheridas dividida por el número de 
paredes libres (3) (4). Por lo que se ha establecido que para contrarrestar este 
inconveniente, logrando además una completa polimerización, es necesario 
utilizar una técnica de restauración incremental aplicando pequeños incrementos 
de hasta 2 mm. Todo este proceso ya señalado hace que la restauración con RC 
sea una técnica de alta complejidad, con la posibilidad de incorporación de 
burbujas de aire o contaminación del material en cada incremento, además de 
aumentar el tiempo clínico del operador (5) (6).  
El Factor C mencionado anteriormente dependerá de la configuración cavitaria, 
es así que las restauraciones oclusales pueden ser denominadas unas de las 
más complejas desde el punto de vista del estrés por contracción, debido a que 
posee el más alto factor C por tener solo una pared libre, conflicto que puede 
implicar en que la mayor causa de fracaso en estos casos, sea fundamentalmente 
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la sensibilidad postoperatoria en el corto plazo y la caries secundaria y tinción de 
los márgenes a largo plazo (2) (7). 
La constante búsqueda del mejoramiento continuo en la técnica de restauración 
de las RC, manteniendo un comportamiento clínico óptimo de estos materiales, 
han permitido la innovación de diferentes materiales, siendo la resina Bulk-Fill 
(RBK) una de ellas, que en contraparte a las convencionales podrían emplearse 
con una técnica de monobloque o un incremento de hasta 4-5 mm de 
profundidad. Se ha visto también que cada marca de RBK tiene diferentes 
componentes y mecanismos que compensan la contracción de polimerización 
impulsando una serie de estudios in vitro, lo cuales han demostrado tener un 
buen comportamiento en los diferentes test que son comparables con el 
comportamiento de las resinas convencionales (4). Por otro lado, los estudios 
clínicos de materiales restauradores en odontología son los que nos permiten 
conocer el real comportamiento del material en la cavidad oral; en el caso de las 
RBK actualmente existen escasas publicaciones de estudios clínicos; es así que 
el estudio de mayor tiempo de evaluación es el realizado por van Dijken en el año 
2014, que ha evaluado la RBK fluida que es una versión anterior a las actuales, 
debido a que es necesario colocar un último incremento de RC convencional. Sus 
reportes han demostrado la efectividad clínica de la técnica de obturación en 
monobloque en dientes posteriores, analizada durante un periodo de 3 años (4), 
al igual que el año 2016 y 2017 en que el comportamiento clínico fue evaluado 
durante un periodo de 5 y 6 años respectivamente (8) (9). Dichas publicaciones 
concluyeron en un mismo resultado; ambas técnicas (monobloque e incremental) 
no presentaron diferencias significativas en la incidencia de complicaciones 
postoperatorias a la colocación del material, lo que ha revelado la existencia de 
un comportamiento similar e incluso superior a las RC convencionales (4) (8). 
Loguercio y col. el año 2017 realizaron un estudio en el cual se comparó las 
resinas convencionales y RBK con relación a la sensibilidad postoperatoria en 
restauraciones posteriores con dos técnicas adhesivas diferentes (grabado-
lavado / auto-grabado). Este estudio concluyó que no hubo diferencia significativa 
en la sensibilidad postoperatoria inmediata entre las dos técnicas evaluadas (7). 
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Estas conclusiones concuerdan de igual manera con el estudio clínico realizado 
por Hickey en el año 2016, en donde demostró que no hay diferencia significativa 
en cuanto a la sensibilidad postoperatoria a los 7 días de una resina convencional 
y una RBK (10). Desde otra perspectiva Yazici y col. en el año 2017 han 
demostrado un mejor comportamiento clínico de la RBK en comparación a una 
resina convencional de nanorelleno con respecto a los parámetros de tinción 
marginal y adaptación marginal, a los 36 meses (6). 
Pese a algunos prometedores hallazgos de laboratorio, ciertos estudios han 
reportado que la colocación de resinas compuestas en incrementos de 4 o 5 mm 
de espesor pueden aumentar la deflexión cuspídea y el desarrollo de estrés en 
la interfase adhesiva, lo que puede ser clínicamente evidente por el aumento de 
la sensibilidad postoperatoria, sin embargo, otros reportes han  informado que la 
técnica de aplicación podría no tener influencia sobre la contracción de 
polimerización en la interfase adhesiva y que la estrategia adhesiva puede ser 
más importante que la técnica de colocación de RC en la prevención de los 
efectos perjudiciales del estrés de polimerización (7). 
Actualmente no existe mayor evidencia del desempeño clínico de la mayoría de 
las marcas comerciales de este material, por lo que al estar introducido en el 
mercado sería interesante e imprescindible evaluar su comportamiento clínico 
comparándolas entre sí, y con un gold estándar como una RC convencional 
nanohíbrida, que es la de mayor estudio hasta el momento. Por esta razón surge 
la necesidad de evaluar el desempeño clínico en un plazo de 6 meses de dos 
RBK (Tetric N-Ceram Bulk-Fill y Filtek Bulk-Fill), en lesiones oclusales en 
dientes posteriores y compararlo con una RC nanohíbrida convencional (Filtek 
Z350), utilizando los criterios FDI según los parámetros: caries, sensibilidad 
postoperatoria, adaptación marginal, fractura y retención del material, tinción 
marginal, color y traslucidez, de acuerdo a la categorización que esta adjunta en 




IV. MARCO TEÓRICO  
 
1. Resina compuesta: 
 
Las resinas compuestas (RC) son materiales restauradores sintéticos de 
obturación directa, cuya composición la constituyen moléculas químicamente 
diferentes, orgánicas e inorgánicas. Dichas moléculas forman estructuras 
resistentes que se utilizan desde el siglo XX, donde la primera RC en odontología 
fue presentada en 1962 por Ray Bowen (11). 
 
Como componentes principales destacan la presencia de una matriz orgánica, un 
relleno inorgánico y un agente de acoplamiento o enlace caracterizado por ser 
una molécula bifuncional que interactúa con la matriz orgánica, y a la vez, con 
las partículas de relleno inorgánico (12). 
 
Componentes de la Resina Compuesta 
 
 1. Matriz: Material de resina plástica que forma una fase continua. 
 2. Relleno: Partículas/fibras de refuerzo que forman una fase dispersa. 
 3. Agente de enlace o acoplamiento, que favorece la unión del relleno con la 
matriz, conocido como silano.  
4. Sistema activador - iniciador de la polimerización  
5. Pigmentos que permiten obtener el color semejante de los dientes.  
6. Inhibidores de la polimerización, los cuales alargan la vida de almacenamiento 






Matriz orgánica:   
Generalmente está constituida por Bis-GMA (bisfenol-A glicidilmetacrilato) o por 
UDMA (dimetacrilato de uretano) que otorgan resistencia al material. Son muy 
viscosos a temperatura ambiente debido a su alto peso molecular, dificultando la 
incorporación de carga a la matriz. Debido a esto se añadieron diluyentes a base 
de dimetacrilatos, para hacerlo más fluido (13) controlando la viscosidad, 
permitiendo agregar mayor cantidad de relleno inorgánico sin afectar en la 
capacidad de trabajo del material (12) facilitando así su uso en la clínica (13); 
estos diluyentes son el TEGDMA (dimetacrilato de trietilenglicol) y el EDMA 
(dimetacrilato de etileno). Sin embargo, estos diluyentes aumentan la contracción 
de polimerización de las RC (13). La reacción de estos componentes formará un 
polímero mediante la presencia de enlaces dobles entre los carbonos de los 
grupos terminales de cada uno de ellos (12). 
 
Además fue incorporado a esta matriz un inhibidor de polimerización para 
aumentar la vida útil del material. El inhibidor más comúnmente utilizado es la 
hidroquinona, en pequeñas cantidades (13). 
 
Fase inorgánica: 
La fase inorgánica está constituida por partículas inorgánicas de tamaño pequeño 
y formas variables que incluyen los llamados “vidrios blandos”, “vidrios duros” 
(borosilicato), cuarzo fundido, silicato de aluminio, silicato de aluminio litio, 
fluoruro de iterbio, bario, estroncio, circonio y vidrio de zinc. Gracias al desarrollo 
del Bis-GMA fue posible la incorporación de estas partículas inorgánicas a la 
matriz orgánica para optimizar las propiedades físicas del material (13), 
mejorando así las propiedades mecánicas de la matriz orgánica, disminuir la 
contracción de polimerización y absorción de agua (12) (13), reducir la expansión 
térmica, mejorar la manipulación del material e impartir radiopacidad y 




Agente de enlace:  
Debido a que la mayoría de las resinas compuestas disponibles comercialmente 
tienen relleno basado en sílice, el agente de acoplamiento más utilizado es el 
silano que es una molécula de tipo bifuncional que posee la capacidad de unirse 
químicamente a la matriz orgánica, así como a la fase inorgánica y propiciar una 
interfase adhesiva muy sólida (13). El silano mejora las propiedades físicas y 
mecánicas de la RC (14), al lograr que ésta actúe como una unidad cuando es 
sometida a tensiones (13), además de impedir la filtración de agua a través del 
composite (14). 
Entre  los otros componentes que también  forman parte de las RC se encuentran 
los estabilizadores de color, cuyo propósito es absorber la luz ultravioleta y se 
utiliza para evitar cambios de coloración;  los inhibidores de la polimerización, 
utilizados para evitar la polimerización prematura de las RC y dar suficiente 
tiempo de trabajo, y los iniciadores de la polimerización, donde el iniciador será 
diferente de acuerdo al sistema de activación empleado, existiendo sistema de 
activación química y física (12). 
 
Clasificación de las resinas compuestas  
 
I- Según el tamaño de las partículas inorgánicas  
-Resinas de Macrorelleno: Son las primeras en aparecer en el mercado. Sus 
partículas de relleno son de cuarzo o vidrio, con un tamaño desde los 10 a 50 
μm.  Al tener alta carga de relleno la contracción de polimerización es menor y la 
resistencia mecánica es mayor, sin embargo, tiene un pobre acabado superficial, 
una mayor tendencia a la tinción y al acúmulo de placa bacteriana (15) (16) 
-Resinas de Microrelleno: Contienen relleno de sílice coloidal con un tamaño de 
partícula entre 0.01 y 0.05 μm, lo que permite agregar una pequeña cantidad de 
partículas de relleno (38% del volumen) por lo tanto, las propiedades mecánicas 
son inferiores a las resinas de macrorelleno. Clínicamente estas resinas se 
comportan mejor en la región anterior, donde las tensiones masticatorias son 
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relativamente pequeñas, proporcionan un alto pulido y brillo superficial, 
confiriendo alta estética a la restauración. Sin embargo, cuando se aplican en la 
región posterior muestran algunas desventajas, debido a sus inferiores 
propiedades mecánicas y físicas, ya que, presentan mayor porcentaje de 
absorción acuosa, alto coeficiente de expansión térmica y menor módulo de 
elasticidad (15) (16). 
-Resinas Híbridas: Se componen de una mezcla de partículas, es decir, 
micropartículas de 0,05 μm y macropartículas de 1 a 10 μm aproximadamente, 
con un promedio sobre el micrón. Dentro de sus características principales 
destacan una gran gama de colores, una menor contracción de polimerización, 
menor absorción acuosa, además de excelentes características de pulido y 
texturización, abrasión, desgaste y un coeficiente de expansión térmica muy 
similar al experimentado por las estructuras dentarias, pudiendo ser usadas tanto 
en el sector anterior como en el posterior (15) (16). 
-Resinas Microhíbridas: Son materiales intermedios entre las resinas híbridas y 
las resinas de microrelleno, mejorando así las cualidades de pulido y de 
resistencia mecánica y al desgaste, disminuye la contracción de polimerización, 
poseen buenas propiedades estéticas, estabilidad de color y buena resistencia al 
desgaste y a la fractura. Al disminuir el estrés de polimerización disminuye 
también la generación de microbrechas, que son los responsables de la filtración 
marginal, los cambios de color del margen de la restauración, la penetración 
bacteriana y la posible sensibilidad post-operatoria (15) (16). 
-Resinas Nanohíbridas: Son resinas compuestas híbridas que contienen como 
relleno inorgánico, partículas esferoidales de nanorelleno, en forma 
prepolimerizada, incrementando el porcentaje de relleno a niveles de 90%-95% 
en peso, controlando de mejor manera la contracción de polimerización.  Poseen 
propiedades como reducida contracción de polimerización, propiedades 
mecánicas aumentadas, comportamiento óptico, gran capacidad de pulido y 
estética mejoradas. El uso de la nanotecnología en las RC ofrecen una alta 
translucidez y un pulido superior, similar a las resinas de microrelleno, pero 
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manteniendo propiedades físicas y de resistencia al desgaste equivalente a las 
resinas híbridas. Por estas razones, tienen aplicaciones tanto en el sector anterior 
como en el posterior (15) (16). 
- Resinas de Nanorelleno: Contienen partículas de relleno con el tamaño más 
pequeño que varía entre 0,005 a 0,1 µm. Su ventaja es la excelente estética 
debido a que permite obtener muy buen pulido de la superficie, conservando su 
brillo incluso después de un largo plazo (16).  
 
II- Según su viscosidad  
 
-Baja viscosidad (Flow): Son las resinas compuestas fluidas (13). Tienen bajo 
porcentaje de relleno inorgánico y se han agregado a la matriz de resina algunas 
sustancias o modificadores diluyentes tienen alta capacidad de humectación de 
la superficie dental, asegurando la penetración en todas las irregularidades, 
formando espesores de capa mínimos que previene el atrapamiento de burbujas 
de aire (15). 
 
-Alta viscosidad o empacables: Son resinas con un alto porcentaje de relleno 
inorgánico con partículas irregulares (superior a un 80% en peso). De esta forma 










2. Polimerización  
 
La polimerización de las RC consiste en el proceso de unión de moléculas 
monoméricas en una estructura polimérica reordenada, mediante el reemplazo 
de los dobles enlaces dentro de los monómeros por enlaces simples entre 
monómeros. Esto es por la acción de radicales libres de alta energía, generados 
por un iniciador activado de manera química o física (17). 
Factores que afectan la polimerización:  
-Tipo de material: Materiales más oscuros u opacos necesitan una mayor 
cantidad de luz para completar la polimerización, ya que permiten una 
profundidad de polimerización menor (18). Por lo tanto, la propiedad de ser más 
translucidas mejora la penetración de la luz en el proceso de fotopolimerización 
debido al menor índice de refracción de las partículas de cargas (19) (20). 
 -Unidad de luz empleada: Debe tener una intensidad lumínica adecuada (La 
intensidad de la luz debe ser igual o mayor de 600 mW/cm2 para asegurar un 
mínimo de 400 mW/cm2 en el primer incremento de composite en preparaciones 
posteriores), y un espectro de radiación acorde a la necesaria por el activador 
(longitud de onda entre 400 y 500 nm) (18). 
 -Tiempo de fotoactivación: Un tiempo reducido de exposición no generará una 
polimerización completa. Depende del color del composite, potencia de la 
lámpara, profundidad de la cavidad, espesor de la capa, estructuras dentales 
interpuestas y cantidad de relleno del composite (18). 
 -Espesor del material: No debe ser mayor a 2 mm de espesor, ya que la luz al 
penetrar en la masa del material es absorbida y va perdiendo su capacidad de 
polimerizar (18) (19). 
 -Distancia luz-material: Debe ser mínima evitando siempre el contacto del 
material con la punta de la lámpara. Así se optimiza la potencia por unidad de 
superficie irradiada y la calidad de la polimerización es superior. (Distancia 
óptima: <1cm, con la luz perpendicular al material) (18).  
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3. Contracción de polimerización 
 
La contracción y el esfuerzo generados en las resinas dentales durante la 
polimerización son los principales problemas presentados en la odontología 
adhesiva, interfiriendo en la integridad del diente restaurado (21), siendo este 
proceso inherente al material y que no se puede evitar (12). 
Debido a la polimerización los sistemas de resina se contraen, en este proceso 
se produce un reordenamiento espacial de las moléculas que constituyen 
finalmente el polímero y que espacialmente ocupa un menor espacio que el que 
tenían en la fase líquida o plástica previa. La polimerización de los composites 
dentales está acompañada por una contracción volumétrica, de 1.5 a 5%, que 
ocasiona el desarrollo de un esfuerzo interno (21) en la estructura del material 
que se transforman en tensiones cuando el material está adherido a más de una 
superficie, pudiendo quedar como tensiones residuales una vez finalizado el 
proceso de polimerización. Esta acumulación de esfuerzo es mayor en la 
interfase diente-restauración y puede producir formación de brechas en el 
margen, tinción marginal, sensibilidad postoperatoria y caries secundaria (21) 
(22). Si la interfase diente-restauración permanece intacta, la contracción de 
polimerización puede provocar el fenómeno de flexión cuspídea en las cavidades 
compuestas, responsable en ciertos casos de sensibilidad post operatoria o 
fracturas de cúspides. Es por esto, que la contracción de polimerización es uno 
de los factores que influirá en la longevidad de una restauración de resina 
compuesta (22).  
Una manera de contrarrestar la contracción de polimerización es llevar a cabo 
una técnica operatoria adecuada. La más utilizada es la denominada técnica 
incremental, donde se sugiere no incorporar capas mayores a dos milímetros de 
grosor entre cada fotopolimerización, y que cada incremento debe ir dirigido hacia 
una sola pared cavitaria, de manera que la tensión generada en la 
fotopolimerización sea baja, logrando controlar a su vez el factor C o de 
configuración cavitaria, debido que a menor área libre o no adherida en una 
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restauración, la RC tendrá menor capacidad de fluir durante la contracción de 
polimerización y el estrés generado en la interfase será mayor (22). 
 
4. Lesiones oclusales  
 
Las lesiones oclusales corresponden a los surcos, fisuras o fosas de los dientes 
posteriores. En donde dependiendo del tipo de nomenclatura pueden ser 
denominadas de diferentes maneras: 
- Según la Clasificación de Mount y Hume, son conocidas como “tipo 1”, en 
donde a esta tipología se añade el nivel de afectación de los tejidos 
(esmalte o dentina). 
- Según la clasificación Black, son conocidas como “Clases I”. 
Su diagnóstico se realiza por medio del examen clínico, el que es necesario 
realizar con buena iluminación y se recomienda realizar previamente una 
profilaxis, de manera que durante la observación, los dientes se encuentren 
limpios y secos. De esta forma se valora el color del esmalte y la presencia de 
cavidades abiertas con afectación de la dentina. También se pueden diagnosticar 
con radiografías como complemento cuando ha descalcificado el 30% de la 
sustancia mineral, permitiendo su observación en estas (23). 
Las lesiones oclusales tienen cinco superficies unidas y por tanto una mayor 
contracción de polimerización al unir las paredes opuestas, vestibular y lingual; 
por tal motivo las restauraciones oclusales son las que manifiestan mayor reporte 
de sensibilidad postoperatoria, debido a la concentración de fuerzas de 






5. Resinas Bulk-Fill 
 
Como búsqueda a la disminución en la sensibilidad de la técnica incremental, 
simplificación y reducción del tiempo clínico, los fabricantes hace algunos años 
han producido una serie de materiales de resina compuesta, cuya particularidad 
es el empleo de monobloques o incrementos únicos, conocidos como resinas 
compuestas Bulk-Fill (RBK) (19). Las RBK están indicadas en cavidades 
posteriores de mediana a mayor profundidad y pueden ser fotopolimerizadas 
hasta 4-5 mm de espesor. Sus principales ventajas son una mayor profundidad 
de fotopolimerización, menor porcentaje de relleno, tonos traslúcidos, uso de 
algunos fotoiniciadores y monómeros específicos (3) (24) con microdureza 
adecuada y baja contracción volumétrica (8). Su mayor profundidad de 
fotopolimerización reduce el tiempo de aplicación clínica en comparación con las 
restauraciones de RC convencionales disminuyendo a su vez la sensibilidad de 
la técnica (3). Este proceso es debido a la propiedad de ser más translúcidas, 
mejorando la penetración de la luz en el proceso de fotopolimerización por el 
menor índice de refracción de las partículas de cargas (19) (20), al reducir el 
contenido de relleno y aumentar el tamaño de sus partículas (20µm) (19), además 
las RBK presentan menos tensión de polimerización en la interfaz al presentar 
menor fuerza de contracción que las RC fluidas convencionales (7). 
Los fabricantes han intentado aumentar la profundidad de polimerización 
mediante una variedad de métodos que incluyen (19): 
• Reducción del contenido de relleno 
• Aumento del tamaño de la partícula de relleno  
• El uso de fotoiniciadores adicionales 
Se ha propuesto que esta menor proporción de relleno, junto al aumento de 
tamaño (20μm) de este en algunas RBK, podría aumentar la profundidad de 
polimerización al disminuir la diferencia de índice de refracción entre la matriz y 
el relleno, mejorando así la penetración de la luz (5). 
19 
 
Uno de los fotoiniciadores utilizados es Ivocerin, usado en la resina Tetric N 
Ceram Bulk-Fill, en donde al ser un foto-iniciador altamente reactivo permite que 
la resina sea polimerizada en incrementos más grandes, cuando se compara con 
fotoiniciadores estándar como canforquinona o lucerina (19). 
Ivocerin presenta un alto coeficiente de absorción (superior a la canforquinona) 
que permite una mayor eficiencia cuántica y es mucho más reactivo a la luz, 
permitiendo al material polimerizar más rápidamente y con una mayor 
profundidad de polimerización. Al igual que la canforquinona, Ivocerin también es 
de color amarillo, pero se puede utilizar en cantidades relativamente pequeñas 
debido a su mayor reactividad. Esto es útil ya que significa que sus propiedades 
pueden usarse sin afectar negativamente las propiedades ópticas, logrando así 
una translucidez similar al esmalte (5) (6) (25). 
El material ideal para realizar obturaciones en masa en el sector posterior debería 
combinar mitigadores de estrés, con las propiedades de los composites nano-
híbridos caracterizados por una equilibrada mezcla de partículas de relleno de 
tamaño pequeño y mediano. En el caso de Tetric N-Ceram Bulk-Fill, es un 
composite nano-híbrido para la fabricación de restauraciones directas en el 
sector posterior. De acuerdo con el fabricante, el patentado modulador del estrés 
de contracción, integrado en la composición del composite, reduce el estrés de 
contracción durante el proceso de polimerización. El contenido del relleno es del 
60% (del volumen) con partículas con un rango comprendido entre 40nm y 
3000nm. Como referencia, los composites universales muestran alrededor del 
10% al 12% de translucidez y los composites estéticos con color de esmalte 
alrededor del 15%, que es también el rango de Tetric N-Ceram Bulk-Fill (Valores 
de referencias medidos por Ivoclar Vivadent AG) (25). 
 
Los filtros patentados de sensibilidad a la luz previenen la polimerización 
prematura de Tetric N-Ceram Bulk-Fill y garantizan un tiempo de trabajo de más 
de 3 minutos bajo unas condiciones de luz de 8000 lux. Una importante 
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característica adicional de esta molécula es que no perjudica la polimerización 
cuando se expone a la intensidad de la luz de una lámpara LED (25). 
 
Filtek Bulk-Fill es un composite nano-híbrido para la fabricación de 
restauraciones directas en el sector posterior, reconstrucción de muñones, 
ferulización y restauraciones indirectas (inlay u onlay). Según el fabricante, al ser 
nanohíbrido ofrece una excelente manipulación, mejora la resistencia al desgate, 
también hace que sean más rápidas y sencillas de pulir. Se pueden utilizar 
incrementos hasta de 5mm (26). 
 
Clasificación Resinas Bulk-Fill 
 
I. De acuerdo a la viscosidad 
 
- Fluidas: Estas resinas permiten la posibilidad de ser aplicadas en 
incrementos de hasta 4mm, tienen una consistencia similar a la de las 
resinas fluidas y han sido indicadas para ser usadas como base en cavidades 
oclusales y proximales, pero requieren de una capa adicional de 2 mm de RC 
convencional en la cara oclusal (5) (19). 
 
- Fluidas con vibración sónica: Se necesita una pieza de mano sónica 
especial para su aplicación y que el fabricante incluso ha patrocinado que 
puede ser usado hasta en incrementos de 5 mm. Esta es activada por 
medio de vibración sónica, produciéndose una baja momentánea en la 
viscosidad durante su aplicación. Esta resina también está indicada en 
restauraciones oclusales y proximales, pero requiere de una cubierta 
oclusal (5) (19). 
- Condensables o empaquetables: se pueden usar en incrementos de hasta 
4 mm sin la necesidad de agregar una capa extra con otro material. Se 
pueden usar en restauraciones oclusales y proximales (5) (19). 
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II. Según uso:  
 
- Resinas Bulk Fill de viscosidad fluida para ser usada como base 
cavitaria.  
 
- Resinas Bulk Fill de viscosidad fluida activada sónicamente para ser 
usada como material de restauración directa.  
- Resinas Bulk Fill de viscosidad normal para ser usada como material de 
restauración directa. A pesar de que los fabricantes indican el uso de 
este material en toda la cavidad, hay que mencionar que se ha 
recomendado, en algunos casos, la adición de una última capa 
superficial de RC convencional para otorgar mejores propiedades 
estéticas. (5) 
III. Según técnica de aplicación:  
 
- Monobloque  
- Monobloque con activación de vibración sónica  
- Monobloque con capa superficial de resina compuesta convencional (5) 
FIGURA N°1. Ilustración de la técnica incremental oblicua de aplicación de RCs convencionales y de los 
tres tipos de técnicas de aplicación de RBKs 
 
(A) Técnica incremental oblicua: RC convencional. (B) Técnica monobloque de dos pasos: RBF consistencia 
fluida. (C) Técnica monobloque con activación sónica: RBK consistencia fluida con activación sónica. (D) 
Técnica monobloque un paso: RBF consistencia normal. (5) 
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6. Adhesión  
 
Como lo define el Diccionario de la Real Academia Española, la adhesión es la 
fuerza de atracción que mantiene unidas moléculas de distinta especie química. 
Las moléculas que queremos unir pertenecen materiales de diferente 
composición, por un lado los tejidos mineralizados del diente (esmalte, dentina y 
cemento) y por otro los biomateriales dentales que se aplican sobre ellos. Para 
que ocurra la adhesión es requisito que ambas partes estén en íntimo contacto y 
no se separen (23). 
 
Se conocen dos tipos de adhesión:  
- Mecánica: se refiere a la unión que se produce por medios físicos de retención 
ocasionándose una traba entre las dos superficies, pudiendo ser: 
o Macromecánica: Se da en milímetros o décimas de milímetros. Como 
por ejemplo:  Cuando se da inclinación a las paredes de la preparación, 
por fricción entre las superficies, colocando pines de retención, 
realizando surcos y rieleras en los ángulos de las preparaciones, por 
la profundidad de una preparación, y otras formas que están en desuso 
como las colas de milano o cola de paloma. 
o Micromecánica: Que se obtiene a nivel de milésimas de milímetro o en 
micras. Por ejemplo: las irregularidades en la superficie del esmalte 
que se logran al colocar ácido fosfórico sobre ella. 
- Química o específica: Se da por el contacto íntimo de las dos superficies 
(diente-material restaurador) que reaccionan entre sí generando fuerzas que 
impiden su separación. Este tipo de adhesión se puede dar por uniones 
primarias que se presentan a nivel de átomos y/o secundarias que se dan a 






El adhesivo es la sustancia capaz de mantener unidos dos materiales por 
atracción superficial, un fluido de gran capacidad de humectación que produce la 
formación de una capa muy delgada que permite la adhesión. Dentro de las 
propiedades deseables de un adhesivo encontramos, energía superficial baja, 
capacidad humectante, bajo ángulo de contacto (cercano a cero) y capilaridad.  
La adhesión en Odontología, entonces significa unir a un sustrato sólido (diente) 
el biomaterial a aplicar, manifestándose la adhesión como tal en la interfaz diente-
restauración (23). 
 
7. Adhesivos  
 
En 1955, Buonocuore introdujo el concepto de tratar el esmalte para alterar 
químicamente sus características superficiales y permitir la adhesión de los 
materiales restauradores a la superficie de esmalte dentario (27). El grabado 
ácido en dentina permitió remover la capa superficial del smear layer y 
acondicionar la capa superficial de la misma, removiendo parte del contenido 
inorgánico, permitiendo exponer la malla de colágeno y aumentar la 
permeabilidad de los túbulos dentinarios, los cuales serán infiltrados con el 
sistema adhesivo formando la llamada capa híbrida, mecanismo fundamental en 
el proceso de adhesión de la resina a la dentina, siendo esta última aplicada en 
el año 1979 por Fusayama (28). 
Composición de un sistema adhesivo en odontología 
-Acondicionador: sustancia que desmineraliza superficialmente al esmalte 
dejando microporosidades y en la dentina, dejando la estructura colágena 
dentinaria expuesta. 
-Primer: sus moléculas son capaces de penetrar infiltrándose por los espacios 
microscópicos de la malla colágena. Contiene, entre otras, una molécula 
bifuncional llamada HEMA (2 Hidroxi-etil-metacrilato) que enlaza compuestos 
hidrofílicos e hidrofóbicos. 
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-Adhesivo: compuesto hidrofóbico resinoso generalmente a base de BisGMA que 
se une con los sitios ocupados por el primer. Su función es conseguir una buena 
unión a la resina compuesta que también es hidrofóbica y por otro lado conseguir 
que la capa de adhesivo tenga un grosor suficiente para que nuestra interfase 
dentina resina soporte el estrés al que será sometida (29). 
Estos 3 componentes se combinan de diferentes maneras, para formar la 
variedad de presentaciones de adhesivos dentarios. 
 
Clasificación de los adhesivos: 
 
I. Según el tipo de acondicionamiento: 
 
- Grabado y Lavado: para aquellos adhesivos que requieren grabado y 
acondicionamiento previo, sin conservar barro dentinario. 
 
- Autograbantes: para aquellos adhesivos que graban y acondicionan la 
superficie dentaria al mismo tiempo que penetra el monómero adhesivo, 
conservando el barro dentinario (29). 
 
 
II. Según número de tiempos operatorios: 
- Adhesivos de tres pasos: Requieren del grabado ácido (de esmalte y 
dentina), lavado y secado, utilización de un agente imprimador y adhesivo 
como pasos previos a la colocación del composite (27). 
 
- -Adhesivos de dos pasos con grabado ácido previo: Por un lado el 
imprimador y el adhesivo se presentan en un solo envase y por separado 




- -Adhesivos de dos pasos con autograbado: en estos, en una primera etapa 
un agente imprimante ácido produce el acondicionamiento y en la segunda 
etapa, se aplica el adhesivo (27).  
 
- -Adhesivos de un solo paso de autograbado: Estos combinan las tres 
funciones, grabado ácido, imprimación y adhesión en una sola fase y su 
ventaja principal consiste en la facilidad de su aplicación (27). 
 
La constante evolución de los sistemas adhesivos está enfocada hacia la 
simplificación de los procedimientos clínicos, tiempos de trabajo y sensibilidad de 
la técnica (28). 
 
8. Criterios FDI  
 
Cvar y los criterios USPHS/Ryge para la evaluación clínica de materiales dentales 
restauradores fueron publicados en 1971 y reconsiderados en 1980 por Ryge, 
que proporcionó un enfoque práctico para la evaluación del desempeño clínico 
de los materiales restauradores universalmente aceptado.  Por más de 35 años 
los criterios USPHS/Ryge han sido los más utilizados para evaluar el 
comportamiento de las restauraciones. A medida que se han mejorado las 
metodologías científicas y formulación de nuevas preguntas de investigación más 
detalladas, ha sido necesario la creación de un método de evaluación más 
riguroso. 
Los materiales restauradores actuales han mejorado extraordinariamente el 
rendimiento clínico y cualquier cambio de éstos en el tiempo no se detecta 
fácilmente bajo la limitada sensibilidad de los criterios USPHS/Ryge en las 
evaluaciones clínicas. Además, la evaluación de las restauraciones no sólo 
implica el material restaurador por sí mismo, sino también las diferentes técnicas 
restauradoras. La poca sensibilidad de este método de evaluación, combinada 
26 
 
con las modificaciones continuas y no estándar de los investigadores conduce 
muchas veces a una interpretación errónea de un buen rendimiento clínico. 
Ante esta premisa, surge un método clínico de evaluación propuesto por Hickel 
el año 2007 que considera el rendimiento estético, funcional y respuesta biológica 
a los diferentes materiales permitiendo un análisis más exacto de la restauración. 
Ese mismo año, la FDI (Federación Dental Internacional) recomendó estos 
nuevos criterios para ser utilizados en las investigaciones clínicas (30). 
 Los criterios FDI fueron categorizados en tres grupos: 
I.  Parámetros estéticos  
- Tinción marginal  
- Forma anatómica 
- Color y translucidez  
- Textura superficial 
 
II.  Parámetros funcionales  
- Fractura y retención  
- Adaptación marginal 
- Contorno oclusal y desgaste 
- Punto de contacto proximal e impactación alimentaria 
- Examen radiográfico  
- Satisfacción del paciente con la restauración 
 
III.  Parámetros biológicos  
- Sensibilidad postoperatoria  
- Caries recurrente  
- Integridad del diente 
- Respuesta periodontal 
- Mucosa adyacente en relación a la restauración  




Cada criterio puede ser expresado con cinco categorías, de las cuales tres son 
clínicamente aceptables y dos no aceptables como se muestra en el Anexo 1.  
Si el parámetro a evaluar es considerado aceptable, el evaluador debe distinguir 
entre excelente, aceptable o clínicamente satisfactorio. Por el otro lado, si el 





















V. HIPOTESIS DE TRABAJO 
 
La hipótesis nula es propuesta, ya que no existiría diferencia en el 
comportamiento clínico a 6 meses de restauraciones oclusales realizadas con 






























VI. OBJETIVO GENERAL 
 
Comparar el comportamiento clínico mediante los criterios FDI en lesiones 
oclusales restauradas con dos resinas compuestas Bulk-Fill y una resina 




























VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 
a. Evaluar el comportamiento clínico en lesiones oclusales restauradas con 
resina compuesta Filtek Bulk-Fill en pacientes adultos a los 6 meses, 
mediante los criterios FDI en cuanto a los parámetros caries, sensibilidad 
postoperatoria, adaptación marginal, fractura y retención del material, tinción 
marginal, color y traslucidez. 
 
b. Evaluar el comportamiento clínico en lesiones oclusales restauradas con 
resina compuesta Tetric N- Ceram Bulk-Fill en pacientes adultos a los 6 
meses, mediante los criterios FDI en cuanto a los parámetros caries, 
sensibilidad postoperatoria, adaptación marginal, fractura y retención del 
material, tinción marginal, color y traslucidez. 
 
c. Evaluar el comportamiento clínico en lesiones oclusales restauradas con 
resina compuesta convencional nanohíbrida Filtek Z350 en pacientes adultos 
a los 6 meses, mediante los criterios FDI en cuanto a los parámetros caries, 
sensibilidad postoperatoria, adaptación marginal, fractura y retención del 
material, tinción marginal, color y traslucidez. 
 
d. Comparar el comportamiento clínico en lesiones oclusales restauradas con 
resinas compuestas Filtek Bulk-Fill, Tetric N- Ceram Bulk-Fill y resina 
compuesta convencional nanohíbrida Z350 en pacientes adultos a los 6 
meses, mediante los criterios FDI en cuanto a los parámetros caries, 
sensibilidad postoperatoria, adaptación marginal, fractura y retención del 








VIII. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
1. Tipo de estudio: 
 
Este fue un estudio clínico experimental, controlado, aleatorio y doble ciego 
donde la unidad experimental fue la restauración.  
 
2. Variables:  
 
a. Independiente: Tipo de resina compuesta 
i. Tetric N-Ceram Bulk-Fill (TN) (Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein, Alemania). 
ii. Filtek Bulk-Fill (FBK) (3M ESPE, St. Paul, MN, USA). 
iii. Filtek Z350 XT (Z350) (3M ESPE, St. Paul, MN, USA). 
 
 
b. Dependiente: La variable es cualitativa, categórica, ordinal de acuerdo 
con los criterios FDI. (caries, sensibilidad postoperatoria, adaptación 
















Participaron de esta investigación, 48 pacientes examinados voluntariamente en 
la clínica de la facultad de odontología de la Universidad Nacional Andrés Bello 
sede Santiago, específicamente en la asignatura de Odontología Restauradora. 
Cada paciente debía presentar como mínimo 3 lesiones de caries oclusales y 6 
como máximo, diagnosticadas mediante un examen clínico y confirmación 
radiográfica con Bitewing bilateral, cuya indicación de restauración debía ser 
resina compuesta. Se utilizaron tres tipos de resina compuesta, Tetric N Ceram 
Bulk-Fill (TN), Filtek Bulk-Fill (FBK) y resina convencional Filtek Z350 XT (Z350). 
En un mismo paciente fueron realizadas tres restauraciones de RC oclusal como 
mínimo y como máximo seis restauraciones con los diferentes materiales 
anteriormente mencionados. 
 
Se realizaron 48 restauraciones oclusales en cada grupo de resinas (total de 
restauraciones 144). En la Figura n°2 es posible apreciar el flujograma según 
CONSORT 2010 de investigación clínica y que fue registrado en la página 
clinicaltrial.gov de base de datos de investigación en seres humanos. (Número 
de registro NCT03230604). 
 
El Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello 
(Santiago, Chile) revisó y aprobó este estudio bajo número de protocolo 
PROPRGFO2017.18. (Anexo 2) 
 
Para la realización del estudio se pidió autorización a la Directora de clínica de la 









FIGURA N°2. CONSORT 2010 Flujograma 
 
La muestra de este proyecto fue determinada por la cantidad de pacientes que 
asistieron al control de los 6 meses, es decir un total de 44 pacientes evaluados.  
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Total restauraciones evaluadas (n=132) 
34 
 
4. Metodología:  
 
El cegamiento del estudio fue realizado a los evaluadores y los pacientes. Un 
operador externo e independiente realizó las restauraciones oclusales y conoció 
la asignación del tratamiento debido a los protocolos clínicos de utilización de los 
tres materiales en estudio.  
 
La aleatorización de los tratamientos fue realizada mediante tarjetas de colores. 
Para el cálculo del tamaño de la muestra (n) fue considerado un poder estadístico 
del (1-β) 80% con un error tipo I (α) =0.05, dando como resultando un total 
aproximado de n= 44 unidades o restauraciones oclusales (44 restauraciones 
para grupo control y 44 restauraciones para ambos grupos experimentales), 
aumentado un 10% por la posible pérdida de pacientes en 6 meses (n total =144). 
Este cálculo de muestra también es respaldado por anteriores estudios clínicos 
de comparación de restauraciones de resina compuestas realizados por los 
grupos de van Dijken, Pallesen y Ruggendorf. 
 
La naturaleza y el propósito del estudio, el procedimiento clínico al cual fue 
sometido, la duración esperada, fueron explicados detalladamente a los 
potenciales pacientes, junto con la importancia de acudir al control transcurridos 
los 6 meses. Dichos pacientes aceptaron y firmaron un consentimiento informado 
(Anexo 3) el cual fue entregado el día que se realizó el diagnóstico clínico y 
cuando él paciente aceptó formar parte de este proyecto.  
Para el examen clínico se utilizó una lupa de magnificación de 3.5x con espejo 
(Número 5 Hu-Friedy Mfg. Co. Inc. Chicago, II USA) y sonda (Número 23 Hu-
Friedy Mfg. Co. Inc. Chicago, II USA). Cada paciente tuvo medidas de prevención 
de acuerdo con su riesgo cariogénico evaluado con el Software Cariogram 




Los pacientes que no cumplieron con los criterios de selección o que se 
excluyeron del proyecto se les aseguró la atención odontológica y acceso a los 
tratamientos en la misma unidad clínica, si así lo desearon. 
 
5. Criterios de Inclusión y Exclusión de pacientes:  
 
TABLA N°1: Criterios de inclusión y exclusión para paciente 
Criterios de Inclusión para Pacientes: Criterios de Exclusión para pacientes: 
Hombres y Mujeres mayores de 18 años Imposibilidad por parte del paciente para higienizar 
sus dientes 
Alto Riesgo Cariogénico Evidencia de xerostomía 
Sanos, Sin Enfermedades Sistémicas Enfermedad periodontal No Controlada 
24 dientes en boca como Mínimo Embarazadas o en Periodo de Lactancia  
Disponibilidad para el seguimiento clínico Bruxismo severo o con trastorno Témporo-
mandibular 
 Antecedentes de alergia al acrílico o sus derivados 
 
TABLA N°2: Criterios de inclusión y exclusión para la restauración 
Criterios de Inclusión para la Restauración: Criterios de Exclusión para la Restauración: 
Tener al menos tres lesiones oclusales en molares 
o premolares 
Dientes tratados endodónticamente 
Al menos un contacto oclusal y proximal sobre 
diente natural 
Dientes con cracks 
Lesiones menores a 1/3 de la distancia entre 
cúspides 
Patología periapical o síntomas de Patología 
pulpar 
Profundidad mayor a 3 mm en sentido cérvico-
oclusal, con terminación en esmalte 
Enfermedad periodontal 
Recambio de restauración por caries secundaria 
y/o fracturas  
Contactos oclusales inestables 






6. Procedimiento clínico: 
 
Las restauraciones fueron realizadas mediante el siguiente protocolo: 
1.- Previo a la remoción de las lesiones cariosas el paciente fue anestesiado 
con Mepivacaína HCL 2%, 1.8 ml utilizando la técnica correspondiente a los 
dientes a realizar.  
 
2.- Las áreas de las lesiones cariosas fueron preparadas con fresas esféricas 
diamantadas (1010 a 1014- KG Sorensen, SP, Brasil) de alta velocidad y bajo 
refrigeración con abundante agua. Se removió solo el tejido dañado de manera 
conservadora. Se registraron las medidas correspondientes con sonda 
milimetrada (Hu-Friedy, Carolina del Norte, Chicago, USA). 
 
3.-El procedimiento restaurador se realizó bajo aislamiento absoluto  
(Coltene/Whaledent Ltda).  
 
4.-Cada superficie fue acondicionada 20 segundos con ácido 
ortofosfórico al 37 % (Condac 37, FGM, Joinville Brasil) solo en 
esmalte. Lavado por el doble de tiempo y secado por 15 segundos.  
 
5.- Se utilizó el adhesivo correspondiente para cada marca de material 
restaurador. Se aplicó el adhesivo Single Bond Universal (3M-Espe, ST. 
Paul, MN, USA) para el grupo Z350 y FBK, y adhesivo Tetric N- Bond 
Universal (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein, Alemania)  para 
grupo TN (Tabla N°3 y Figura N°3). Ambos adhesivos fueron aplicados 
en una primera capa con frotado activo por 20 segundos, se sopló por 
15 segundos, posteriormente se aplicó una segunda capa de la misma 
manera que la anterior, para luego ser fotopolimerizadas por 30 
segundos. 
6.- Las restauraciones fueron aleatoriamente realizadas (Figura N°4 y 




- Grupo control Z350: Fue realizado en incrementos oblicuos de 2      
mm de espesor como máximo. Cada incremento fue fotopolimerizado 
por 30 segundos. 
- Grupo TN: La resina fue aplicada en un solo incremento en capas no 
superiores a 4 mm de espesor, las que fueron fotopolimerizadas por 30 
segundos en caras oclusal, vestibular y palatino/lingual.  
- Grupo FBK: La resina fue aplicada en un solo incremento en capas 
no superiores a 4 mm de espesor, las que fueron fotopolimerizadas por 
30 segundos en caras oclusal, vestibular y palatino/lingual.  
 
TABLA N°3: Adhesivos y sus componentes 
Adhesivo 
 





N° Lote: 653245. 
              
652541. 














































FIGURA N°3: Adhesivos uti l izados en este estudio 
 
(A) Adhesivo Tetric N- Bond Universal (Ivoclar-Vivandent).  (B) Adhesivo Single Bond 
Universal (3M-ESPE) 
 
TABLA N°4: Resinas compuestas utilizadas y sus componentes 
Resina. Monómeros. Tipo de Relleno. 
Filtek Z350 XT Universal 
Restorative  (3M ESPE, 
St. Paul, MN, USA). 
Color: A3 / N° Lote: 
N753777. 





-Tamaño de partícula: 0,6 – 10 μm. 
-Relleno inorgánico: 72,5% por peso (55,6% 
volumen). 
Tetric N-Ceram Bulk-Fill 
(Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein, 
Alemania). 
Color: IVB / N° Lote: 
V35951. 




-Relleno de vidrio (silicato de bario aluminio). 
-17% Isorelleno (Dimetacrilatos, relleno de vidrio 
y Fluoruro de Iterbio). 
-Relleno inorgánico: 78,6% por peso (61% 
volumen). 
-Iniciador: Ivocerin. 
Filtek Bulk-Fill  (3M ESPE, 
St. Paul, MN, USA). 






-Trifluoruro de Iterbio (tamaño de partícula: 0,1 a 
5 micrones). 
-Zirconio/Sílice (tamaño de partícula: 0,01 a 3,5 
µm). 




FIGURA N°4: Resinas uti l izadas en este estudio 
 
 (A) Fi l tek Bulk Fil l          (B) Tetric N-Ceram Bulk Fi l l           (C) Fi l tek Z350 XT 
 
7- Todos los procedimientos de fotopolimerización fueron realizados 
utilizando una fuente de luz LED con una potencia de 1.200 mW/cm2 
(Bluephase Style, Ivoclar Vivadent, AG, Schaan, Liechtenstein, 
Alemania), la que previamente fue calibrada durante todos los 
procedimientos con radiómetro (LEDEXTM CM4000, Dentatmate 
technology Co., Ltd, Taiwan). Los contactos oclusales en céntrica y 
excéntrica fueron verificados con papel articular (Roeko, Langenau, 
Alemania) y fueron ajustados utilizando fresas de diamante (Komet 
Dental, Lemgo, Alemania). Para el acabado y pulido fue utilizado el 
















Figura N°5:   Procedimiento restaurador  
(A)Caries oclusal (B) Restauración terminada (C) Pulido final 
 
 
7. Evaluación:  
 
Una vez terminada las restauraciones fueron evaluadas a las 2 
semanas como baseline por otro operador (diferente al reclutador, 
operador y estadístico) que estuvo calibrado para los criterios FDI con 
un Cohen Kappa ≥ 0.8 para confirmar que las restauraciones estuvieran 
en condiciones óptimas. En caso de reparación o repetición de la 
restauración por deficiente proceso restaurador por parte del operador , 
se eliminó del estudio, debido a que se evaluó el comportamiento 










Las restauraciones fueron examinadas a los 6 meses por dos 
operadores independientes (diferentes al reclu tador, operador y 
estadístico) calibrados para evaluar mediante los criterios FDI (Cohen 
Kappa ≥ 0.8). Procedieron a evaluar todas las restauraciones de forma 
ciega, sin saber a qué grupo correspondían las restauraciones 
evaluadas, que a través de observación directa, usando un espejo bucal 
plano, una sonda número 5 y número 23 respectivamente (Hu-Friedy 
Mfg. Co. Inc. Chicago, Il. USA) con iluminación y lupa de magnificación 
de 3.5 x, mediante los criterios FDI  de acuerdo a Sensibilidad 
postoperatoria (S), Tinción marginal (TM), Fractura y Retención del 
material (FR), Color (C) y Caries. 
 
Para evaluar la adaptación marginal (AD) se utilizó la sonda 
recomendada por la FDI (Deppeler, Switzerland). En caso de 
discordancia, los examinadores reevaluaron la restauración llegando a 
un acuerdo final entre ambos. 
 
Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el software SPSS 21.0 para 
Windows (SPSS, Chicago, IL, USA). Las categorías obtenidas para cada 
parámetro clínico en los grupos fueron dispuestos en conjunto y ordenados. Para 
evaluar el mismo grupo en función del tiempo (baseline y 6 meses) para todos 
los parámetros clínicos fue utilizado el test de Wilcoxon (α= 0,05). Para la 
comparación de los parámetros entre los grupos a los 6 meses fue utilizado el 










IX. RESULTADOS  
 
En este estudio fueron evaluados 44 pacientes (48 seleccionados y 4 no 
asistieron al control de los 6 meses) de los cuales 27 eran hombres (61,4%) y 17 
eran mujeres (38,6%), con un promedio de edad de 23 años (mínimo 18 y máximo 
33) y un promedio de COPD 9.  
De un total de 132 restauraciones fueron: 13 restauraciones en el maxilar superior 
(2 premolares y 11 molares) y 31 restauraciones en mandíbula (2 premolares y 
29 molares) correspondiente al grupo control Z350, en el grupo FBK se realizaron 
20 restauraciones en el maxilar superior (20 molares) y 24 en mandíbula (1 
premolar y 23 molares) y en el grupo TN se realizaron 22 restauraciones en el 
maxilar superior (22 molares) y 22 en mandíbula (22 molares). Todas las 
restauraciones fueron realizadas en dientes posteriores como se muestra la 
Tabla N°5.  
TABLA N° 5: Distribución de las restauraciones según dientes obturados 
 Maxilar Mandíbula  




































Las cavidades fueron previamente medidas, obteniendo un promedio de la 
profundidad cérvico-oclusal en cada grupo: grupo Z350 fue de 3,35 mm, grupo 
FBK fue de 3,28mm y en el grupo TN fue de 3,94mm.  
La descripción de las dimensiones de las cavidades según grupo de 
restauraciones están detalladas en la Tabla Nº 6. 
43 
 
TABLA N°6: Descripción de dimensiones de las cavidades según grupo 
 Profundidad C-O (mm) Largo M-D (mm) Ancho V-L/P (mm) 
Resinas Z350 FBK TN Z350 FBK TN Z350 FBK TN 
Mediana  3,00 3,00 4,00 5,00 5,00 4,50 3,50 4,00 3,00 
Desv. Tip. 0,69 0,74 0,84 2,03 1,70 2,06 1,33 1,00 1,78 
Promedio  3,35 3,28 3,94 5,39 5,22 5,03 3,80 3,93 3,86 
* C-O= Cérvico-Oclusal     * M-D: Mesio-Distal      *V-L/P: Vestíbulo-Lingual/Palatino 
Al evaluar el comportamiento clínico de las restauraciones en un primer tiempo 
(baseline) se observó que en el parámetro S solo fue evaluado 2 un 2,3% (1 
restauración) en FBK, mientras que en TN un 4,5% (2 restauraciones), para Z350 
el 100% (44 restauraciones) fue evaluado 1.  Al evaluar los parámetros TM, AM, 
FR, C y caries el 100% (44 restauraciones) de las restauraciones fue evaluado 1 
en los grupos Z350, TN y FBK.   
Al evaluar el comportamiento clínico de las restauraciones en un segundo tiempo 
(6 meses) se observó que en el parámetro TM fue evaluado 2 solo un 4,5% (2 
restauraciones) en Z350, mientras que en TN y FBK el 100% (44 restauraciones) 
fue evaluado 1. Para AD un 2,3% (1 restauración) fue evaluado 2 en Z350, 
mientras que en TN y FBK el 100% (44 restauraciones) fue evaluado 1. Para los 
parámetros S, FR, C y Caries el 100% (44 restauraciones) fue evaluado 1 en los 
grupos Z350, TN y FBK. (Tabla N°7) 
No hubo diferencia significativa entre T1 (baseline) y T2 (6 meses) en todos los 
parámetros evaluados en cada uno de los grupos (p> 0,05).  
No hubo diferencia significativa a los 6 meses entre los tres grupos (Kruskal-














TABLA N°7: Comparación del comportamiento clínico a los 6 meses entre los grupos 
 Z350 FBK TN p 






















3 - - - - - - 
4 - - - - - - 

















2 - 4,5% 
(2) 
- - - - 
3 - - - - - - 
4 - - - - - - 

















2 - 2,3% 
(1) 
- - - - 
3 - - - - - - 
4 - - - - - - 
5 - - - - - - 














2 - - - - - - 
3 - - - - - - 
4 - - - - - - 
5 - - - - - - 














2 - - - - - - 
3 - - - - - - 
4 - - - - - - 

















2 - - - - - - 
3 - - - - - - 
4 - - - - - - 
5 - - - - - - 
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X. DISCUSIÓN  
 
El presente estudio tuvo como objetivo comparar mediante los criterios FDI el 
comportamiento clínico a 6 meses de dos resinas compuestas Bulk-Fill y una 
resina compuesta convencional nanohíbrida en lesiones oclusales en dientes 
posteriores, demostrando que no hubo diferencia significativa en todos los 
parámetros evaluados, aceptándose la hipótesis nula propuesta. 
Estos resultados concuerdan con el estudio realizado por Bayraktar en donde 
evaluó el comportamiento clínico a un año, de diferentes tipos de RBK y una 
resina compuesta convencional (Clearfil Photo Posterior, Filtek Bulk-Fill 
Flowable, Filtek P60, Tetric EvoCeram Bulk-Fill, SonicFill), demostrando un 
rendimiento clínico similar entre ellas, sin encontrar diferencias significativas (24). 
De la misma manera un estudio clínico realizado por Didem Atabek evaluó el 
rendimiento clínico a dos años de restauraciones posteriores de RBK (sonicfill) 
con un sistema de aplicación de resina sónica, señalando un comportamiento 
clínico similar entre la resina compuesta convencional (Herculite) de aplicación 
en múltiples incrementos y las RBK de aplicación monoincremetal en lesiones de 
caries oclusales (31). Hallazgos similares se han encontrado en estudios clínicos 
realizados por Van Dijken y Pallesen en el año 2017 donde se realizó una 
evaluación clínica a los 6 años en lesiones de caries clases I y II, restauradas con 
resina compuesta convencional y RBK, previamente evaluadas a los 3 y 5 años, 
cuyos hallazgos indicaron que no hubo diferencia importante entre los dos grupos 
de restauración evaluadas con criterios USPHS (9). A pesar de estos resultados, 
se debe mencionar que los criterios que fueron utilizados en los estudios 
anteriores fueron los criterios USPHS y que los criterios de evaluación utilizados 
en el presente estudio fueron los criterios FDI para observar la eficacia de 
restauraciones realizadas en estudios clínicos. Los criterios FDI, corresponden a 
un método de evaluación clínica que presentan una categorización más amplia y 
definida con mayor número de parámetros evaluados, siendo más sensible y 
detallado al momento de analizar la restauración y detectar posibles diferencias 
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entre ellas (30). Es por este motivo que fueron escogidos los criterios FDI para la 
evaluación del comportamiento clínico de las restauraciones realizadas en esta 
investigación, lo que permitió una evaluación más específica a diferencia de los 
criterios USPHS comúnmente empleados en los diversos estudios.  
Desde otra perspectiva un reciente estudio clínico y aleatorio realizado por 
Loguercio y col., publicado el año 2017, analizó la influencia del tipo de adhesivo 
y la técnica de aplicación en la sensibilidad postoperatoria en restauraciones de 
composite posteriores mediante los criterios FDI, obteniendo  como resultado que  
las restauraciones realizadas mediante la técnica  Bulk-Fill presentaron un riesgo 
e intensidad de sensibilidad postoperatoria similar a las restauraciones de resina 
compuesta colocadas con la técnica incremental, lo que también estaría en 
concordancia con nuestro estudio, el cual tuvo como resultado que la sensibilidad 
postoperatoria comparada entre dos RBK y una resina convencional no fue 
estadísticamente significativa. Es interesante mencionar que en el presente 
estudio se utilizaron adhesivos universales con previo acondicionamiento 
selectivo de esmalte, debido a que está relatado que es una condición favorable, 
ya que los monómeros ácidos de los adhesivos universales y autograbantes no 
permiten un patrón de grabado adecuado que mantenga las propiedades de 
sellado entre interfase y restauración, y por tanto menor posibilidad de 
sensibilidad postoperatoria (7) (32) (33).  A pesar de esto algunos estudios y 
recientes revisiones dicen lo contrario con respecto a la menor probabilidad de 
sensibilidad postoperatoria cuando se comparan adhesivos de estrategia de 
grabado total versus autograbado (7). La desventaja de haber utilizado esta 
estrategia adhesiva radica que prácticamente se elimina el ahorro de tiempo al 
realizar el grabado ácido independiente, sin embargo, es posible que exista una 
menor probabilidad de incorporar errores técnicos en el grabado en dentina, dado 
a que pesar de que exista una estandarización del protocolo, está relatado que 
siempre puede haber una sensibilidad a la técnica. Además se ha mencionado 
en otros estudios, que podría ser importante el tipo de adhesivo utilizado en la 
interfase entre diente y restauración lo cual repercute directamente en los 
parámetros clínicos de adaptación y tinción marginal (7) (33) (34), que a pesar de 
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que en este estudio no es posible determinarlo a corto plazo, si podría ser 
importante en el mediano y largo plazo. Por lo mencionado anteriormente es que 
al utilizar diferentes marcas de adhesivos en las RBK podría ser recomendable 
hacer un diseño con diferentes RBK y un único adhesivo para evitar el posible 
factor confundente del adhesivo. 
Por otro lado en los últimos años los fabricantes se han centrado en la producción 
de materiales restauradores de baja contracción de polimerización, esta 
contracción se presenta por la unión de la resina compuesta a las paredes de la 
preparación cavitaria, cuya consecuencia da a lugar al desarrollo de tensiones en 
la interfaz diente-restauración conocido como estrés por contracción. Esto se 
debe a que el estrés, además de la contracción dependen del grado final de 
conversión y del módulo elástico del composite y que estén íntimamente 
relacionados, es decir, que el estrés aumenta por una contracción más alta, 
consecuentemente de una mayor conversión polimérica. Este estrés puede 
desencadenar algunos efectos indeseables y nocivos sobre la restauración, tales 
como, desprendimiento de material, formación de grietas y espacios marginales 
que podrían desencadenar en caries secundaria, tinción del margen de la 
restauración o sensibilidad postoperatoria. Debido a lo anterior, para reducir la 
contracción y/o estrés, es que algunos materiales restauradores se basan en el 
uso de monómeros de mayor peso molecular, puesto que monómeros más 
grandes conducen a una menor contracción de los grupos funcionales reactivos, 
por esta misma razón en las RBK se les ha incorporado partículas 
prepolimerizadas más la adición de radicales libres y agentes moduladores del 
estrés de polimerización (7) (16) (34). 
Como limitantes del estudio son, que no se obtuvo la muestra inicial que 
determinaba un poder estadístico, además del corto periodo de evaluación que 
no es suficiente para detectar grandes diferencias entre los distintos grupos de 
restauraciones, sin embargo, está considerado como un reporte para la línea de 
investigación que continuará evaluando el comportamiento de estos materiales, 
donde el tamaño de la muestra será aumentado y la evaluación será a largo 
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plazo. Otra limitación fue la dificultad de aplicar un diseño de boca dividida o “Split 
Mouth”, por la cantidad de lesiones oclusales que debía presentar un mismo 
paciente, sin embargo se trató de minimizar el sesgo realizando una 
aleatorización de las restauraciones. 
Por último, el presente estudio nos permite proporcionar ciertos indicios de que 
hasta el momento y en el corto plazo las resinas Bulk-Fill pueden tener un 
comportamiento clínico aceptable, siendo probablemente una acción que permita 
un ahorro de tiempo clínico, preservando además las mismas propiedades de los 
materiales restauradores convencionales, pudiendo a futuro alcanzar algún tipo 
de impacto a nivel de la salud pública y privada, tanto en pacientes adultos como 
pediátricos, en  donde la atención de éstos últimos  requiere de un tiempo 
operatorio reducido. No obstante, esto debe ser confirmado con el seguimiento a 
largo plazo, para poder comprobar si la RBK efectivamente tiene un mejor 

























XI. CONCLUSIÓN  
Según la realización de este estudio y de acuerdo con los resultados obtenidos 
es posible concluir que no existe diferencia significativa en el comportamiento 
clínico a 6 meses de ambas RBK (Filtek Bulk-Fill y Tetric N-Ceram Bulk-Fill) en 
comparación con las restauraciones de control nanohíbridas (Filtek Z350 XT) 























- Se recomienda realizar estudio de similares características para evaluar otras 
marcas comerciales de RBK.  
- Se recomienda realizar estudio de similares características para evaluar el 
uso de otros adhesivos.  
-  Se recomienda realizar estudio de similares características con una muestra 
de mayor tamaño.  
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XIV. ANEXOS  
- Anexo 1: Criterios FDI 
 
ANEXO 1.1: Criterios FDI 
Parámetros Características Estéticas 
Evaluación 1.Tinción marginal 2. Color y Traslucidez 
1.Clínicamente Excelente 1.1 Ausencia tinción marginal 2.1 Buena concordancia de color, 
sin diferencias de tonalidad y / o 
translucidez. 
2.Clinicamente bueno 1.2 Mínima tinción marginal, 
fácilmente removible con pulido 
2.2 Cambios menores en  sombra y 
/ o translucidez 
3.Clinicamente 
suficiente/satisfactorio (deficiencias 
de menor importancia, sin efectos 
adversos) 
1.3 Tinción marginal moderada, 
estéticamente aceptable 
2.3 Desviación distinta pero 
aceptable. 
No afecta  la estética: 
2.3.1 más opaco. 
2.3.2 más translúcido. 
2.3.3 más oscuro. 
2.3.4 más brillante. 
4.Clinicamente insatisfactorio 
(reparación por razones 
profilácticas) 
1.4 Marcada tinción marginal, es 
necesaria una intervención mayor 
2.4 Diferencia clínica localizada que 
puede ser corregida por reparación: 
2.4.1 también opaco. 
2.4.2 también 
translúcido. 
2.4.3 demasiado oscuro. 
2.4.4 demasiado brillante. 
5.Clinicamente pobre (reemplazo es 
necesario) 
1.5 Tinción marginal profunda, una 
intervención no es accesible 
















ANEXO 1.2: Criterios FDI 
Parámetros Características funcionales características Biológicas 





















6.1 Sin lesión de 
caries secundaria ni 
primaria 




marginal que es 











un periodo limitado 








(deficiencias de menor 
importancia, sin efectos 
adversos) 
3.3 Dos o más 
grietas, cracks y/o 
desprendimiento 




4.3.1 Brecha <250 













5.3.2 Sensibilidad  
retardada/ débil 
sensibilidad, sin 
quejas subjetivas ni 
tratamiento necesario. 
6.3 Grandes áreas 
de 
desmineralización, 











de material que 
daña la calidad a 
nivel marginal; 
aumentan las 
fracturas con o sin 
pérdida parcial 
(menos de la 
mitad de la 
restauración). 
4.4.1 Brecha >250 





















necesaria pero no 
reemplazo 
 
6.4 Caries cavitada 
(localizada y 










parcial o completa  
se encuentra con 
movilidad pero in 
situ 




5.5 Sensibilidad muy 
intensa, pulpitis aguda 
o necrosis pulpar. 
Tratamiento 
endodóntico necesario 




profunda o dentina 
expuesta, que no es 










- Anexo 2: Certificado de aprobación del comité de ética 
 
                                                     Santiago, 15 de mayo de 2017 
CERTIFICADO 
 
El Comité Ético Científico de la Escuela de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, sede Santiago, certifica que el proyecto investigación “Comportamiento 
clínico a 12 meses de dos resinas Bulk-Fill en lesiones oclusales en dientes 
posteriores”, de las alumnas Jennifer Figueroa y Carolina Espinoza ha sido 
Aprobado después de una revisión exhaustiva y de las observaciones 
planteadas por este Comité, comentadas en sesiones plenarias las cuales fueron 
debidamente aclaradas o implementadas según lo informado por los 
investigadores.  
 
En virtud de lo anterior, en este acuerdo se estableció de forma unánime la 
implementación de la investigación. Sin desmedro de lo anterior, cualquier 
cambio posterior en el transcurso del estudio deberá ser informado formalmente 
a este Comité para su re-evaluación y nueva aprobación. 
 
Dirección de Investigación 
Facultad de Odontología - Sede Santiago 




- Anexo 3: Consentimiento informado 
Fecha edición: 2016 
Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de 
Investigación 
Dirigido a pacientes adultos de la clínica de la facultad de           
odontología, Universidad Andrés Bello 
 
Título del Protocolo: ‘’Comparación del comportamiento clínico a 12 meses de 
dos resinas Bulk-Fill y una resina convencional en lesiones oclusales, proximales 
y cervicales en dientes posteriores’’ 
  
Investigadores:  
- Patricio Vildósola Grez 
- Sara Rodríguez Dueri 
- Jorge Nakouzi Momares 
- Carolina Espinoza Neira 
- Carolina Faúndez Parra 
- Jenniffer Figueroa Álvarez 
- Jenifer Reyes García 
- Alexandra Reyes Valencia 
- Connie Yáñez Solís 
Sede de Estudio:     Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello 





Este documento de Consentimiento Informado se aplicará a pacientes que 
asistan voluntariamente a la clínica de la universidad Andrés Bello, y consta de 
dos partes: 
• Información (proporciona información sobre el estudio para usted). 
• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar). 
Ud. recibirá una copia completa del Documento de Consentimiento Informado. 
Somos estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, bajo la tutela de los Doctores: 
 Patricio Vildósola Grez, Jorge Nakouzi Momares y Sara Rodríguez Dueri. 
Estamos realizando una investigación de la cual le proporcionaremos información 
y a la que lo invitaremos a participar. No tiene que decidir hoy si lo hará o no. 
Antes de tomar su decisión puede hablar acerca de la investigación con cualquier 
persona de su confianza. Este proceso se conoce como Consentimiento 
Informado y puede que contenga términos que usted no comprenda, por lo que 
siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 
ayude aclarar sus dudas al respecto. 
Una vez aclarada todas sus consultas y después que haya comprendido los 
objetivos de la Investigación y si desea participar, se le solicitará que firme este 
formulario. 
Los aspectos de este formulario tratan los siguientes temas: Justificación de la 
Investigación, Objetivo, Beneficios, Tipo de Intervención y procedimiento, 
Riesgos, Confidencialidad y Difusión de datos, Criterios para selección de los 







Justificación de la Investigación 
Este trabajo permitirá investigar si uno de estos materiales para realizar 
“tapaduras blancas” o composite y que esta hace unos años disponible para los 




La presente investigación tiene por objetivo evaluar cómo funciona el 
comportamiento de las “tapaduras” con estos dos materiales diferentes, uno que 
ha sido usado tradicionalmente, con capas de 2mm y otro que tiene unos pocos 
años en el mercado, el cual se usa hasta 4mm de grosor. 
 
Beneficios 
Usted tendrá el beneficio de poder someterse a un examen de salud bucal donde 
podrá conocer su estado oral actual, y evaluar así la necesidad de posibles 
tratamientos. Podrá acceder al tratamiento de dos “tapaduras” sin ningún costo. 
Esto debido a que el estudio en parte está financiado por la universidad. Además 
tendrá controles cada 6 meses donde se evaluara toda su boca nuevamente sin 
tener que pagar. 
Este estudio contribuirá a dar a conocer a la ciencia y a la salud dental, como 
funcionan estas nuevas “tapaduras” aportando información si este nuevo material 
puede ser utilizado en otras personas de manera más simple, cómoda y más 







Tipo de Intervención y Procedimiento 
Si usted decide participar se eliminarán tres caries de sus dientes. A continuación, 
se colocará una goma en su boca para evitar que se contamine el material. Luego 
se instalarán unos instrumentos pequeños de metal para proteger los dientes de 
al lado, y se aplicará un líquido un poco ácido que se eliminará con agua, además 
de un líquido transparente con una luz sobre el diente que son indispensables 
para pegar las “tapaduras”. Luego se colocará en un diente una “tapadura” del 
material tradicional y en otra un material nuevo, se pondrá nuevamente una luz 
para que estos materiales se endurezcan. Se retirará todo lo colocado y al final 
se pulirán las “tapaduras” para que queden suaves. Todo este procedimiento será 
con anestesia local. Cada 6 meses se controlará con un examen clínico las 
“tapaduras” realizadas. 
Riesgos 
Usted no correrá ningún riesgo durante y posterior al procedimiento de la 
investigación debido a que estos procedimientos están estandarizados siguiendo 
un protocolo estricto, siendo lo menos invasivo posible, donde se tomarán todas 
las medidas para que no sufra ningún tipo de dolor. En caso de presentar un dolor 
o molestia en el momento del procedimiento, se suspenderá de inmediato la 
atención, teniendo la posibilidad de reforzar el uso de anestésico, en caso 
contrario, de continuar con el dolor o molestia no se seguirá con la atención 
tomando todos los resguardos para dejar “tapado” de manera temporal o 
definitiva lo no terminado. En caso de presentar molestias o dolor en los dientes 
en los cuales se les realizo una restauración por el estudio después de la atención 
podrá contactarnos inmediatamente para evaluar la situación, si se requiere 
realizar nuevamente las restauraciones realizadas para este estudio, estas no 
tendrán costo, siendo el costo asumo por los investigadores del trabajo, si la 
situación lo amerita puede ser derivado a otro especialista de acuerdo al 
problema surgido. En caso de caída o fractura de una restauración durante los 
controles y en las cuales es parte del estudio, será nuevamente restaurada con 
el mismo material y con costo por parte del investigador. 
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En caso de cambio de indicación o sea este indicado otro tipo de restauración 
será con costo por parte de usted.  
 
Criterios para selección de los participantes en el estudio 
Los criterios de inclusión serán: Paciente mayor de 18 años, sano sin 
enfermedades sistémica o de importancia, alto riesgo de caries, mínimo de 20 
dientes en boca, tener a lo menos tres lesiones de caries en la cara superior del 
diente, o tres lesiones de caries entre medio de los dientes, o tres lesiones en 
cuello de los dientes,  dientes molares y premolares con apariencia normal y que 
estén “vivos” en un test llamado de vitalidad positiva, sin enfermedad de las 
encías o periodontal y , dientes que tengan un diente superior. 
Los criterios para exclusión de los pacientes serán: presentar xerostomía o 
sequedad bucal permanente, imposibilidad del paciente para higienizar sus 
propios dientes, embarazadas o mujeres en periodo de lactancia, “rechinamiento” 
o bruxismo severo, pacientes portadores de “placas” o prótesis removibles, 
imposibilidad de colocar una goma que aísle de la saliva, dientes con tratamiento 
de “conductos”, dientes con fractura del diente mismo o la “tapadura” y dientes 
con microfracturas.  
 
Confidencialidad y difusión de datos. 
La información obtenida de la Investigación, respecto a la identificación de 
participantes, será mantenida con estricta confidencialidad por los 
investigadores. El nombre y datos personales de usted serán codificados para el 
uso en este estudio y no serán identificados públicamente. Los resultados 
emanados de este estudio podrán ser publicados en revistas científicas y usted 






1. La participación es completamente voluntaria. 
2. Al momento de la evaluación primaria se dará a conocer un diagnóstico 
oral completo del paciente y posibles tratamientos.  
3. No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 
aceptar la intervención. 
4. Si usted decide puede retirarse cuando lo desee, y puede restaurarse con 
resina convencional. 
5. Se realizarán 3 tapaduras para esta investigación de las cuales solo 1 
tendrá costo asociado, mientras que para las otras dos no tendrá costo 
alguno, debido a que se realizarán con los materiales del estudio. En caso 
de que estas mismas presenten alguna complicación como sensibilidad 
“molestia”, fractura y/o desalojo, serán efectuadas nuevamente sin costo. 
6. Un diente restaurado por una caries puede tener complicaciones normales 
de la enfermedad. Esta investigación no cubre problemas no relacionados 
directamente con la “tapadura” (por ejemplo, tratamiento de conducto, 
coronas o fundas, prótesis o placas, enfermedad de las encías, 
rechinamiento de dientes y/o otro tipo de afección de salud oral o general). 
7. Si al momento de los controles posteriores (cada 6 meses) se observara 
alguna restauración defectuosa del estudio con necesidad de recambio, 
ésta no tendrá costo involucrado. 
8. No recibirá pago por su participación. 
9. Usted podrá solicitar información actualizada sobre el estudio, a los 
investigadores responsables. 
10. La información obtenida de la Investigación, respecto de la identificación 
de pacientes, será mantenida con estricta confidencialidad por los 
investigadores. 
11. Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participación, 




Carta de Consentimiento Informado 
 
A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontáneamente y en 
consecuencia acepto que: 
1. He leído y comprendido la información anteriormente entregada y mis 
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 
2. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar. 
3. Conozco los beneficios de participar en la Investigación. 
4. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud. 
5. Además de esta información que he recibido, seré informado(a) en cada 
momento y al requerimiento de la evolución de mi proceso, de manera 
verbal y/o escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador. 
6. Autorizo a usar mi caso para investigación y para ser usado como material 
audiovisual en clases, protegiendo mi identidad. 
7. En caso de cualquier duda puede acudir a Patricio Vildósola Grez, con 
dirección en Echaurren #237, todos los días de 8:30 a 13:00 hrs;  o 
dirigirse al Dr. Juan Fernando Oyarzo, miembro del Comité Ético 
Científico, Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello al correo 
electrónico fdo.oyarzo@gmail.com 
 
Doy mi consentimiento a los investigadores y al resto de colaboradores, a realizar 










Sección a llenar por el Investigador Principal  
Hemos explicado al Sr(a)______________________________________ la 
naturaleza de la investigación, le hemos explicado acerca de los riesgos y 
beneficios que implica su participación. Hemos contestado a las preguntas y 
hemos preguntado si tiene alguna duda. Aceptamos que conozco la normativa 











Nombre del Director del establecimiento donde realiza la investigación o de 
su representante 
Firma: _______________________ 
Fecha: ______________________ 
 
